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РЕЗЮМЕ
Информираността се използва от хората 
при взимане на решения как да постъпим рацио-
нално в определена ситуация. Целта на насто-
ящата публикация е въз основа на събраните ли-
тературни данни да се изследва здравната ин-
формираност и култура на лицата с хронични 
бъбречни заболявания. 
Материал и методи: За периода 2001-2021 е 
направен преглед в научните бази данни Web 
of Science, Science Direct, Up to Date по ключови 
думи на английски език: awareness, chronic kidney 
disease, culture, treatment на 36 554 публикации, 
от които 8 274 са обзорни статии, а 13 378 са 
статии с резултати от проведени изследвания. 
Резултати и обсъждане: Здравната грамот-
ност на населението е от изключително съ-
ществено значение за сътрудничеството на бо-
лния към провежданото за него лечение, както 
и за прогнозата на заболяването му като цяло. 
Тя определя и вземането на решение по отноше-
ние на заместителното лечение на бъбречната 
функция при терминална хронична бъбречна не-
достатъчност. Липсата на сътрудничество е 
типично при хемодиализните болни. За да има 
обаче активна гражданска позиция по този въ-
прос, е необходимо създаването и провеждането 
на политики, насочени към промоцията на здра-
ве и повишаване информираността на населе-
нието. Само по този начин може да се очаква хо-
рата да са в състояние да бъдат активни учас-
тници в този процес. 
ABSTRACT
Introduction: Awareness is used by people to 
make decisions about how to act rationally in a giv-
en situation. 
Aim: The purpose of this publication is to study 
the health awareness and culture of people with chron-
ic kidney disease based on the collected literature data. 
Materials and Methods: For the period 2001–
2021, a review was made using the scientific databases 
Web of Science, Science Direct, Up to Date, including 
keywords in English: awareness, chronic kidney dis-
ease, culture. The study consisted of 36 554 publica-
tions, of which 8 274 are review articles and 13 378 are 
articles with research results. 
Results and Discussion: The health literacy of the 
population is extremely important for the patient‘s co-
operation in the treatment provided for him, as well as 
for the prognosis of his disease as a whole. It also de-
termines the decision regarding the replacement treat-
ment of renal function in end-stage renal disease. The 
lack of cooperation is typical in hemodialysis patients. 
However, in order to have an active social position on 
this issue, it is necessary to create and implement pol-
icies aimed at promoting health and raising public 
awareness. Only in this way can people be expected to 
be able to be active participants in this process. 
Conclusion: Chronic kidney disease is part of the 
modern pandemic of chronic, non-communicable dis-
eases, which occupies one of the leading in frequency 
and cause of death among the world‘s population. A 
high level of awareness leads to better self-esteem, and 
this directly reflects on the quality of life of the patient 
with kidney disease. In order to create awareness-rais-
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временно да уведоми наблюдаващия го Диспан-
сер по бъбречна трансплантация (”динамично” 
познание и умение за решаване на проблеми). 
Целта на настоящата публикация е въз осно-
ва на събраните литературни данни да се изслед-
ва здравната информираност и култура на лица-
та с хронични бъбречни заболявания.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
За периода 2001-2021 е направен преглед в на-
учните бази данни Web of Science, Science Direct, 
Up to Date по ключови думи на английски език: 
awareness, chronic kidney disease, culture, treatment 
на 36 554 публикации, от които 8 274 са обзорни 
статии, а 13 378 са статии с резултати от проведе-
ни изследвания.
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
Здравната грамотност на населението е от из-
ключително съществено значение за сътрудни-
чеството на болния към провежданото за него 
лечение, както и за прогнозата на заболяването 
му като цяло. Тя определя и вземането на реше-
ние по отношение на заместителното лечение на 
бъбречната функция при терминална ХБН (93). 
Потенциалните рискове от ограничената инфор-
мираност включват неразбиране на основни бо-
лестни прояви в организма (51), лошо здраво-
словно състояние (109) и неумение за справяне с 
проблеми, и потенциално опасното самолечение 
(108). Тези фактори в последствие се отразяват 
пряко и върху здравеопазната система с увели-
ВЪВЕДЕНИЕ
Дефиницията на думата „информация” не 
може да бъде еднозначна, поради което множе-
ство научни отрасли се занимават с изучаването 
й. Информираността може да се определи като 
запознатост с нещо (факти, умения и др.), което 
се усвоява чрез образование или натрупване на 
опит. Информираността се използва от хората 
при взимане на решения как да постъпим рацио-
нално в определена ситуация (73). Когато се го-
вори за познание като термин, е уместно да бъде 
направено разделение в различните му вариан-
ти. В проучване на Jong et al. от 1996 г. се прави 
следната интерпретация: “статичното” познание 
включва факти, идеи и принципи, докато “ди-
намичното” познание визира разбиранията ни 
за процеси и действия и ни помага за разреша-
ването на проблеми, с използването на различ-
ни средства (58). Когато се говори за информи-
раността на населението по отношение на бъб-
речната трансплантация като метод на замести-
телно лечение, трябва да се отбележи, че всички 
от изброените типове познание са важни. Раз-
бирането от един пациент с ХБЗ, че бъбречната 
трансплантация се осъществява чрез провеж-
дане на операция и в последствие налага дожи-
вотен прием на имуносупресивни медикаменти, 
например, е „статично” познание. В последствие 
болният трябва да е в състояние да проявява раз-
биране за динамиката на своето състояние и при 
поява на алармиращи симптоми като фебрили-
тет, промяна в обема на диурезата или наличи-
ето на белтък в урината да вземе решение свое-
Заключение: Хроничното бъбречно заболя-
ване е част от съвременната пандемия на хро-
ничните, неинфекциозни болести, което заема 
едно от челните места по честота и причина 
за смъртност сред световното население. Висо-
кото ниво на информираност води до по-добро 
самочувствие, а това рефлектира пряко и върху 
качеството на живот на болния с бъбречна бо-
лест. За да бъдат създадени стратегии за обога-
тяване информираността на пациентите с хро-
нични бъбречни заболявания, първо е необходимо 
да се установи предварително тяхното ниво на 
познание за бъбречните заболявания като цяло 
и в допълнение за различните методи за лечение.
Ключови думи: здравна информираност, здравна 
култура, хронични бъбречни заболявания, лечение
ing strategies for patients with chronic kidney disease, 
it is first necessary to establish in advance their level of 
knowledge about kidney disease in general in addition 
to the various treatment methods.
Keywords: health awareness, health culture, chronic 
kidney disease, treatment
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чение в броя на хоспитализациите (13) и болнич-
ните разходи (44) и смъртността като цяло (11). 
Ниската здравна информираност води до лошо 
сътрудничество от страна на пациентите и лоша 
прогноза (41,42). Проучвания по темата показват, 
че при 25-50% от болните със социалнозначими 
заболявания като захарен диабет, хипертония, 
сърдечна недостатъчност и др. лечението се про-
валя (39). А при болните с психиатрични заболя-
вания този процент достига до 60 на сто (31). 
В САЩ около 90 милиона души са определе-
ни, че имат основно или по-ниско от основното 
ниво на здравна грамотност. Това означава, че 90 
милиона души не са в състояние да се сдобиват, 
анализират и разбират основни здравни въпро-
си и теми и не са в състояние да взимат адекват-
ни решения за своето здраве и здравето на близ-
ките си (83). Този факт води след себе си редица 
усложнения като ниска способност за разбира-
не на болестта, нездравословно поведение, лошо 
сътрудничество и лоша цялостна прогноза за 
заболяването. 
Общата здравна култура е от особено значе-
ние за увеличаващата се по брой и обем група на 
засегнатите от ХБЗ болни. Причината за това е, че 
това хронично заболяване е многопластово и из-
исква голям процент лично ангажиране от стра-
на на засегнатия. Тук се включва както поддър-
жане на правилен хранителен режим, контрол на 
хроничните усложнения и провеждането на ле-
чение, така и информираността по отношение 
на последващото заместително лечение (какъв-
то е и обектът на настоящия труд). За съжаление, 
проучвания в тази насока показват, че при бли-
зо от 50% от бъбречно болните здравната култу-
ра и общото ниво на информираност е изключи-
телно ниско (56). Това явление води до най-чести 
усложнения като лош контрол на артериалното 
налягане с хиперхидратация (3), пропускане на 
диализни процедури (52), както и чести рехоспи-
тализации (27). В проучване на Miller-Matero et 
al. дори се установяват сериозни базови ограни-
чения в знанията като четене и смятане, съответ-
но 27,5% и 42,8% (76), фактори, които драстично 
ограничават добрата жизнена перспектива при 
провеждането на бъбречна трансплантация (63). 
Липсата на сътрудничество е типично при 
хемодиализните болни (66,71). В зависимост от 
определение за несътрудничество близо 86% 
от диализната популация може да се причисли 
към тази група от хора в поне един от аспекти-
те на лечението, което провеждат (12,16,94). Па-
циентите могат да не сътрудничат и в други от-
ношения (не само с лекарствената терапия), на-
пример със спазването на правилен хранителен 
режим. В допълнение с неправилно приеманата 
терапия и нередовното посещаване на хемодиа-
лизните сесии, повечето проучвания определят 
несъдействието като наддаване на междудиализ-
ното тегло с повече от 1,5 кг и серумно ниво на 
калий >5,5 ммол/л и хиперфосфатемия. Проме-
ните в нивата на фосфора или калия са резултат 
от фактори като диетичен режим, адекватност-
та на диализните процедури (множество паци-
енти сами желаят да определят параметрите на 
диализата си) и предписаната медикация. Въ-
преки че тези обективни критерии биха могли 
да послужат като предиктори за комплайънса, не 
е доказана ясна зависимост между биологични-
те и клинични белези за пациентско сътрудни-
чество (75). С този въпрос се занимава проучва-
нето на Mai et al., като изследователите не са ус-
тановили зависимост между спазването на дие-
тичен режим от пациентите и приеманата от тях 
терапия и воден режим (67,77), като по този на-
чин не е идентифициран “профил”, който да на-
сочва към рисковите пациенти. От особено зна-
чение е дали несътрудничеството на пациентите 
по време на диализното им лечение ще продъл-
жи и след евентуална бъбречна трансплантация. 
Когато се прави сравнение с популацията на па-
циенти като цяло, прави впечатление, че болни-
те, които не са спазвали медикаментозния си ре-
жим преди БТ, продължават да не го спазват и 
след провеждане на трансплантация (92). Дали 
този феномен може да бъде приложен индивиду-
ално за всеки болен, не може да се докаже към 
момента и са необходими повече проучвания в 
тази област.
При пълнолетните хемодиализни лица, как-
то при всички хронично болни, съществуват 
универсални фактори, повлияващи сътрудни-
чеството. Те включват: пол, възраст, раса, семе-
ен и социално-икономически статус и образова-
ние (22,55). При проучване за сътрудничеството 
сред 135 пациенти на хемодиализа, Curtin et al. 
са установили връзка единствено между расата 
и етноса и слабото сътрудничество при провеж-
дането на терапия (антихипертензивна и фос-
фор-свързваща медикация), като чернокожи-
те са били най-недисциплинирани в това отно-
шение (34). При пациентите, провеждащи пери-
тонеална диализа, не е открита такава зависи-
мост (14,46). В голямо мултицентрично проуч-
ване на 1230 диализни пациенти само два демо-
графски фактора са определени като рискови за 
несътрудничество: млaда възраст (Р<0,003) и при 
овдовялите (Р<0,03). Открита е положителна ко-
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релационна връзка между възрастта (P= 0,001), 
мъжкия пол (P<0,005) или чернокожата раса (P< 
0,036) и въздържанието от голям прием на теч-
ности. В друго изследване се установява по-изра-
зена липса на сътрудничество сред мъжете (94). 
Както се спомена, основните параметри, говоре-
щи за липса на сътрудничество сред диализната 
популация, са броят на пропуснатите диализи и 
хиперфосфатемията, и двата от които са асоции-
рани с по-висок процент смъртност (18). Спо-
ред проучване, отново сред диализни пациенти, 
рискът от смърт се увеличава, когато стойността 
на фосфора трайно надхвърля 2,1 mmol/l (6,5 mg/
dl). Точната причина за това явление не е изясне-
на, но е възможно да бъде обяснено с увеличава-
не броя на медикаментите, хроничните заболя-
вания и вкалцяването на меките тъкани и кръ-
воносните съдове, поради увеличения калци-
ево-фосфорен продукт. На базата на тези заклю-
чения е основана препоръката нивото на серум-
ния фосфор да не надвишава 1,78 mmol/l (5,5 mg/
dl) (19). Ако се използва тази величина като пока-
зател за сътрудничеството на диализните болни, 
то близо 60% от пациентите не провеждат редов-
на терапия с фосфат-свързващи медикаменти, 
не спазват диетичните препоръки за рестрикция 
към фосфор-съдържащи продукти или и двете 
(19). Друг основен проблем е анемията при ТБН 
и е пряко свързан с повишения процент заболе-
ваемост и смъртност (50, 101). Поради тази при-
чина поддържането нивото на хемоглобина в 
определени граници е препоръчително за всич-
ки центрове, провеждащи проследяване и лече-
ние на бъбречни заболявания (79). Еритропоети-
новото лечение е крайъгълно при лечението на 
ХБЗ при пациентите в диализен и преддиали-
зен стадий. По време на диализното лечение диа-
лизните сестри и техниците са натоварени с от-
говорността да се приложи еритропоеза стиму-
лиращо лечение (ЕСА), поради което тук не съ-
ществува факторът сътрудничество от страна на 
болния. Подкожното приложение на еритропе-
тин (ЕПО) е възприето при болните в преддиа-
лизния стадий и при пациентите на перитонеал-
на диализа. В повечето случаи от пациентите се 
очаква сами да могат да си прилагат инжекции-
те. Nicoletta et al. са изследвали комплайънса за 
приложение на ЕПО сред 55 пациенти на пери-
тонеална диализа. Резултатите показват, че бли-
зо 55% от проучените не прилагат регулярно ле-
чението си. В допълнение, несътрудничещите са 
имали по-нисък хематокрит, в сравнение с ре-
довно прилагащите си ЕПО пациенти (31,5% сре-
щу 34%; P<0,003) (82). Интересно е и да се срав-
ни нивото на сътрудничество на пациентите и по 
държави. Например Bleyer AJ през 1999 г. уста-
новява, че в държави като Япония и Швеция на 
практика няма случай за пропусната диализна 
сесия, докато в САЩ това се случва в близо 2,3% 
от всекидневния отчет за проведените хемодиа-
лизи (17). Въпреки че множество фактори допри-
насят за оформянето на тези цифри, авторите са 
на мнение, че предоставянето на прекалена сво-
бода и самостоятелност на пациентите е довело 
до това лекарите да не са в състояние да повли-
яват лошите здравословни решения на болните 
(97). По този показател болните на перитонеал-
на диализа проявяват дори по-лошо сътрудни-
чество. Доказано е, че честотата на перитонитите 
и продължителността на лечението им в болни-
ца са по-големи при несътрудничещите. Поради 
тази причина към момента са разработени елек-
тронни “карти-памет” (за пациентите, провежда-
щи апаратна ПД), които подробно могат да дават 
отчет по отношение на времетраенето, регуляр-
ността и кратността на провежданото лечение, 
правейки по този начин обратната връзка и кон-
трол възможни (37). 
Факторите с най-висока честота, водещи до 
несътрудничество, са налични за всички паци-
енти с хронични заболявания, включително и за 
бъбречно трансплантираните. Забравянето, на-
личните странични ефекти от лекарствата, как-
то и наложителните промени в начина на жи-
вот в последствие, се цитират от пациентите като 
най-честите причини да не провеждат редовно 
лечението си и назначения им режим (43).
Обратното – удовлетворението от страна на 
болния и добрата връзка с медицинския екип се 
свързват с подобрен комплайънс (29). Друг фак-
тор, оказващ влияние върху сътрудничеството, е 
приемането на болестта, поради което вероятно 
по-младите пациенти и тези, които са с новоди-
агностицирано заболяване, проявяват по-лошо 
сътрудничество. В голямо проучване на пациен-
ти, лекувани за хипертония, Caro et al. установя-
ват, че новодиагностицираните болни са проя-
вявали по-нисък “толеранс” към предписваната 
терапия, в сравнение с вече известните хиперто-
ници (78% спрямо 97% в края на първата година; 
P<0,001) (25). В сродно проучване същите автори 
са установили, че изборът на лекарствена анти-
хипертензивна терапия също оказва съществе-
но влияние върху сътрудничеството. При срав-
нение между отделните антихипертензивни ме-
дикаменти се доказва най-добра приемственост 
при ангиотензин-конвертиращите инхибитори 
за първите 6 месеца (89% срещу 80% за диурети-
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ците; P<0,001) (26). Тъй като хипертоничната бо-
лест е обичайна за диализните и трансплантира-
ните пациенти, тези открития са приложими и 
за тези популации от хора.
Сериозността на заболяването или тежест-
та на последиците, изненадващо, но не водят до 
по-добро сътрудничество. Това заключение е на-
правено от няколко проучвания сред онкологич-
но болни пациенти, провеждащи перорална хи-
миотерапия и HIV-позитивни (70). Сравнително 
висока честота на несътрудничество се наблюда-
ва и при приема на имуносупресивните медика-
менти при трансплантираните със солидни ор-
гани (38). 
Друг фактор, оказващ влияние върху коопе-
ративността на пациента, е времето. При про-
дължителен ход на заболяването се оказва, че ак-
тивното участие на болните в лечението им на-
малява (36). Интересно е, че ангажираността на 
пациентите се подобрява непосредствено преди 
визита в клиниката (98), остава сравнително ви-
сока в следващите няколко дни и спада драстич-
но в края на месеца (69, 103). Поради тази причи-
на по-честите визити в клиниката биха могли да 
увеличат сътрудничеството, нещо, което отново 
би могло да се свърже със “синдрома на бялата 
престилка” (47). Този феномен може да изгради 
погрешни впечатления по отношение на медика-
ментозния прием, особено ако се разчита глав-
но на лабораторните показатели (като нивото на 
медикамента в серума/урината). Това означава, 
че нивата на имуносупресантите могат да бъдат 
близо до референцията по време на визитата, но 
в периодите между отделните визити да бъде в 
недопустими граници (30). 
Броят на лекарствата и честотата на дозовия 
режим също са от значение, като честота на при-
ем на лекарствената схема има по-голямо значе-
ние за комплайънса на пациента (45). Няколко 
проучвания са намерили обратна корелацион-
на зависимост между назначената доза и ком-
плайънса, като комплайънсът намалява при 
нарастване честотата на лекарствения прием 
(86,90). При изследване сред диабетици, прие-
мащи орални хипогликемични агенти, провеж-
дащите еднократен дозов режим са били 74,8% 
по-сътрудничещи за приема, в сравнение с тези 
на двукратен дневен прием - 38% (68). Повече от 
една трета от пациентите на еднократен прием 
обаче са имали неосъзната склонност да вземат 
по-висока доза от лекарствата си (72). 
Рядко си даваме сметка, но липсата на доста-
тъчна обезпеченост с медицински кадри и по-ин-
тензивният човекопоток води до по-малко коли-
чество време, което се отделя за всеки пациент. 
Поради тази причина е необходимо промотира-
нето на обучението на пациентите да бъде с учас-
тието на лекар или сестра. Въпреки логичността 
на този подход към момента липсват достатъчно 
проучвания, които да подкрепят тази теза. Из-
следвания при пациенти, провеждащи хемодиа-
лизно лечение, са доста подходящи, поради не-
прекъснатото общуване между пациентите и ме-
дицинския персонал. Не е изследвано дали уве-
личеното време на общуване с пациентите подо-
брява сътрудничеството за провеждането на ле-
чение. При бъбречно трансплантираните чести-
те визити позволяват упражняването на по-до-
бър “контрол” върху пациентите и по-лесното 
провеждане на беседи и разясняване на основ-
ните проблеми, които интересуват болните. За 
тази цел е необходимо наблюдаващият диспан-
серен екип да притежава добри комуникацион-
ни умения, развито чувство на емпатия и най-ве-
че достатъчно време и търпение, които да отде-
ля за реципиентите и техните близки. Hoover е 
правил сравнителен анализ на сродни проуч-
вания, с цел да създаде модел, който да може да 
предскаже кои пациенти са високо рискови за 
лош медикаментозен комплайънс, като обекти-
те на проучванията били главно диализни паци-
енти (54). Здравният модел, първоначално пред-
ложен от Becker et al., определя, че индивидуал-
ните действия на всеки пациент се определят от 
възприятието му за болестта, тежестта на само-
то заболяване и последствията от него, както и 
непосредствените ползи от започването на опре-
делена активност (като приема на медикамент) 
(13). Всеки един от тези компоненти при опре-
делянето на крайното ниво на сътрудничество е 
бил анализиран (57). Wiebe и Christensen са из-
следвали връзката между здравните виждания и 
личностните качества на пациента и способнос-
тта му да спазва съветите за диетичен режим и 
водно-солева рестрикция при 70 хемодиализни 
пациенти (87, 105). Въпреки че здравната култу-
ра и осъзнатостта корелират с нивата на серум-
ния фосфор, те не са могли да обяснят разликите 
и индивидуалните промени в междудиализното 
наддаване. 
В друго проучване Willey et al. са изследва-
ли медикаментозния прием в 2 кохорти болни 
с хронични заболявания: 161 HIV-позитивни 
и 731 хипертоници (106). Установили са, че при 
системен подход и разясняване пациенти, които 
са имали лош камплайънс, са постигнали подо-
брение в регулярността на медикаментозния си 
прием и, въпреки че индивидуалните различия 
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на характерите също са оказвали влияние върху 
крайния резултат, се доказва, че непрекъснатото 
общуване с болните и повишаването на здравна-
та им култура води до по-добри резултати. 
Всички тези проучвания могат да бъдат из-
ползвани за критерии по отношение на това дали 
евентуалният реципиент ще бъде дисциплини-
ран и здравно отговорен след БТ, или е необхо-
димо детайлно и задълбочено разясняване на ос-
новните аспекти от бъбречната трансплантация.
Бъбречно трансплантираните са уникална 
подгрупа на болните с ХБЗ и поради специфи-
ката на тяхното състояние е необходимо много 
добре да бъде акцентирано върху информира-
ността, особено на кандидат-реципиентите. До-
брата здравна култура и информираност се по-
стига чрез обучението на пациентите, като спе-
циално за реципиентите важен акцент са лекар-
ствената терапия (28), потенциалната реакция на 
отхвърляне (48, 101) и начинът на живот (90). 
Основните принципи за системна и стриктна 
терапия, която реципиентите неизменно трябва 
да спазват, са обобщени от Kahan и Ponticelli през 
2000 г. Тази лекарствено-идуцирана супресия на 
имунната система е доживотна и при лош ком-
плайънс от страна на болните се стига до отхвър-
ляне на графта (59). В случай че ежедневната доза 
не е приета от пациента, поради една или друга 
причина, е необходимо да има знание как тряб-
ва да се постъпи. Тази медикация често пъти е 
съпроводена (особено през първата една година) 
от противовирусни и антибактериални лекар-
ства (35), което допълнително затруднява след-
ването на правилната схема от страна на пациен-
та. Погрешно вярване е, че с времето организмът 
може да “привикне” към трансплантирания ор-
ган, което да премахне необходимостта от при-
ема на имуносупресанти (79) – твърдение, кое-
то може да бъде премахнато при провеждане на 
адекватна беседа с болния от ХБЗ. 
Графтът и имунната система на реципиента 
са в непрекъснат “конфликт”, като целта на ле-
карствената терапия е да не позволява на този 
“конфликт” да ескалира в реакция на отхвърля-
не. Въпреки това съществуват различни причи-
ни графтът да бъде отхвърлен, като неадекватна 
дозировка на терапията, развитието на инфек-
циозен процес, стимулирането на имунната сис-
тема чрез хранителни добавки и лекарства и др.
Разпознаването на клиничните белези, харак-
терни за реакцията на отхвърляне, е от ключово 
значение за изхода от това състояние. И те трябва 
да бъдат акцентирани и многократно пъти обяс-
нявани на пациентите. Грипоподобни симптоми 
като фебрилитет, оток, болка или тежест в облас-
тта на трансплантирания бъбрек са потенциален 
белег за отхвърляне на присадката (6) и те тряб-
ва да бъдат своевременно установени от реципи-
ента и съобщени на наблюдаващия транспланта-
ционен екип. В някои трансплантационни цен-
трове в Европа (Осло, Норвегия) пациентите се 
подтикват да си водят дневник, в който да отра-
зяват ежедневно събития като обем на диуреза-
та, температурна крива, артериално налягане и 
макроскопски находки в урината (”пяна”, кръв), 
което лесно би спомогнало за установяване на 
проблем с присадения им бъбрек (86).
Когато се обяснява на кандидат-реципиенти-
те за това какво предстои, важен момент е да се 
разбере от страна на пациента, че БТ е дългого-
дишно състояние. Докато непрекъснатият при-
ем на лекарства може да бъде приет от по-голя-
мата част от популацията за седмици или месе-
ци, то перспективата за години строг медикамен-
тозен режим, ограничения и странични ефекти 
става “плашеща” за повечето хора. Обучаване-
то към правилен начин на живот и нагласа често 
пъти е от решаващо значение за цялостната про-
гноза за функцията на графта и общото състоя-
ние на организма. Особености в начина на живот 
биха могли значително да редуцират подобни не-
благоприятни явления. Добрата устна хигиена е 
от първостепенно значение за ограничаване чес-
тотата на опортюнистични инфекции (24), как-
то и внимателната обработка на наранявания и 
натъртвания, които се получават при ежеднев-
ната работа. Чести нежелани странични реак-
ции, като появата на хипертония, нарушенията 
в глюкозния телеранс (79), загубата на мускулна 
маса и/или тремор, както и динамиката в телес-
ното тегло (98), налагат промяна във физическа-
та активност на пациентите (73), хранителния им 
режим и навици (77). При трансплантирани по-
вече от 5 години зачестяват и случаите на онко-
логични заболявания. Най-честото злокачестве-
но образувание е меланома, като в особен риск 
са пациентите със светла кожа и продължител-
но излагане на слънчева светлина (48). Взимане-
то на предпазни мерки, като избягване на часо-
вете с най-интензивно слънцегреене, ползването 
на защитни масла с висок фактор и дрехи, които 
покриват уязвимите части на тялото, значител-
но редуцират риска от заболяване. Реципиенти-
те могат да бъдат окуражавани да участват в па-
циентски организации на болни с ХБЗ и други 
трансплантирани, за да могат да обменят опит от 
“първа ръка” и да поддържат своите комуника-
ционни умения. 
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Друг основен проблем, с който се сблъск-
ват реципиентите, особено, когато не са наяс-
но с аспектите на БТ, е депресивно-страховото 
разстройство. Това нарушение е обичайно при 
диализните пациенти, при това с много по-ви-
сока честота, в сравнение с останалата попула-
ция (21,32,33,64). В действителност БТ е средство-
то на избор от видовете заместително лечение с 
най-позитивно отражение върху живота на бо-
лния, но то не променя активността на подлежа-
щи вече психиатрични нарушения. В случай на 
възникване на медицински усложнения с при-
садката започва прилагането на медикаменти, 
които са в състояние да екзацербират подобна 
подлежаща патология. Кортикостероидното ле-
чение е пример за това. Пациенти с психиатрич-
ни заболявания (и особено депресия) биха могли 
да активират психотичната си продукция по вре-
ме на лечение с подобни препарати (107). Пробле-
мът с развитието на посттрансплантационен де-
пресивен синдром не е много добре изучен. Има 
твърдения, че до голяма степен е обусловен от от-
делния индивид, но се смята, че до голяма степен 
той може да бъде редуциран, особено в случаи-
те, когато реципиентът е добре запознат с особе-
ностите на БТ. Много изследвания се фокусират 
предимно върху качеството на живот при транс-
плантираните пациенти, но малко от тях изслед-
ват нивата на стрес и депресия при тази кохор-
та от хора (58). Сравнителни мета-анализи, каса-
ещи психическия дистрес и здраве на пациенти-
те на различните типове заместително лечение, 
споделят разнопосочни резултати. Някои съоб-
щават сходни по честота прояви на депресивен 
синдром при пациенти на БТ и такива на ХД (60, 
94), а други – по-рядко проявление на депресия 
при трансплантирани (61). Категорични са да-
нните обаче, че депресивният синдром е най-ши-
роко застъпен и с най-тежка изява при пациен-
тите, които са преминали от БТ на хемодиали-
за, поради отхвърляне на присадката (4). Като 
цяло депресията и страховото разстройство при 
трансплантираните болни се свързват със зани-
жено качество на живот, лоши социални взаи-
моотношения, сексуална дисфункция и наруша-
ване качеството на съня (82), в резултат на кое-
то биха могли да се развият и психосоматични 
заболявания (87). Друго следствие на депресив-
ния синдром е и намаляване на сътрудничество-
то на болния към проследяващия го медицински 
екип, ниска ангажираност към приеманата иму-
носупресивна терапия (23,63), нарастване броя 
на хоспитализациите и ускоряване прогресията 
на ХБЗ-Т (2). Всички тези обстоятелства водят до 
по-лоша преживяемост на графта и на самия па-
циент (40). Психотерапията и провеждането на 
индивидуални беседи са добри средства за лече-
ние на депресията при трансплантирани паци-
енти, а редовното общуване със специалист би 
могло да открие превантивно латентни стигми, 
които на следващ етап биха довели до развитие 
на болест (8,9). Не е установен към момента стан-
дартизиран метод за най-успешна диагности-
ка на психиатрични проблеми при трансплан-
тирани. Поради тази причина достъпни страте-
гии, като предварителен скрининг и повишаване 
информираността на кандидат-реципиентите, 
може да окаже колосално влияние върху хода на 
предстоящата бъбречна трансплантация (102).
За да се създадат стратегии за повишаване ин-
формираността на населението по отношение на 
БТ, е важно да бъде направена и оценка на мо-
ментното състояние на трансплантационната 
политика в България. Съществува Национална-
та здравна стратегия 2021-2030 г., която е създа-
дена на база Директивата за здравно развитие и 
промоция на Европейския съюз, която обобща-
ва данните (1).
Основен аспект с изключително значение за 
българското общество е целенасочено развитие 
на трансплантацията и насърчаването на донор-
ството. Ретроспективен анализ на транспланта-
ционните процеси в България извежда на пре-
ден план поредица от проблеми, като недостиг на 
органи за трансплантация, липса на достатъчна 
информация на българските граждани относно 
необходимостта от човешка солидарност и по-
литики за насърчаване на донорството, недоста-
тъчна ангажираност на ръководствата на болни-
ците в процесите по откриване и поддържане 
на потенциални донори, недоразвита материал-
на база за вземане, лимитирано възстановяване 
на разходите за трансплантационния процес в 
България, нормативни ограничения и др. Основ-
но предизвикателство пред трансплантационна-
та дейност както в България, така и в световен 
мащаб, е недостигът на органи. За периода 2014-
2018 г. средният брой на реализираните трупни 
донори е 2,66 на 1 млн. от населението на страна-
та, а средният брой на нереализираните донори 
е 2,88 на 1 млн. Общият брой донори (реализи-
рани и нереализирани) в страната на един мили-
он население е 5,54 за целия период (данни от го-
дишния отчет на Националната агенция по ме-
дицински надзор). За сравним период в Европей-
ския съюз средният брой на реализираните и не-
реализираните трупни донори е 20,74 на 1 млн. 
население. През периода 2010-2018 г. в България 
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броят на отказите от близките на потенциални-
те донори средно е до 20% от общия брой реали-
зирани и нереализирани донори годишно. Бро-
ят на извършените трансплантации в България 
е многократно по-нисък в сравнение с извърш-
ваните трансплантации в европейските дър-
жави. За периода 2016-2019 г. са извършени 138 
трансплантации на бъбрек, 51 на черен дроб, 20 
на сърце. В същото време 1700 пациенти се нуж-
даят от трансплантация, от които над 1000 от бъ-
брек. Като допълнение е уместно да се спомене, 
че това е броят на регистрираните лица в листата 
на чакащите, като реалният брой на пациентите 
с терминално ХБЗ, показани за заместително ле-
чение, остава неясен. Огромната диспропорция 
между наличните органи и чакащите за тях на-
лага погледът да бъде насочен към донорството 
и информирането на населението, както и меди-
цинската общност по този въпрос. Ключова роля 
за постигане на по-висока ефективност имат мер-
ките за подобряване на организацията за иден-
тифициране на потенциални донори, развитие-
то на национална система за продължаващо обу-
чение на координаторите по донорство (включи-
телно за работа с близките на потенциалните до-
нори) и повишаване на информираността на са-
мите кандидат-реципиенти по въпросите, каса-
ещи (бъбречната) трансплантацията като цяло. 
За подобряване на дейностите, свързани с до-
норството и трансплантациите, следва да бъдат 
ангажирани всички големи лечебни заведения, 
които имат потенциал да участват в трансплан-
тационните процеси. Ключова роля в процеси-
те имат и дейностите, свързани с провеждането 
на информационни кампании за образование на 
обществото, и в частност на хората с ХБЗ, с ак-
цент върху темата за трансплантацията. От съ-
ществено значение за развитие на транспланта-
ционните дейности е активното сътрудничество 
с международни организации за обмен на орга-
ни (като Евротрансплант), което от една страна 
има потенциал да повиши броя на транспланта-
циите в страната, а от друга страна – дава въз-
можност България да предоставя органи, за кои-
то няма подходящи реципиенти.
Що се отнася до развиващите се страни, в ба-
зите данни се установиха няколко проучвания, 
отразяващи моментното състояние на нивото на 
информираност (7,93). В обобщен анализ на Akoh 
JA et al. от 2011 г. (5) се съобщава, че едва около 
60% от запитаното население (болшинството от 
които са със средно и висше образование и соци-
ално-икономически статус) имат някаква пред-
става за органодарителството, а едва 30% от тях 
биха обмислили да дарят бъбрек в случай на 
нужда (83). 
През 2002 г. по инициатива на Транспланта-
ционното общество (The Transplantation Society) 
се създава Глобален алианс по трансплантация 
(Global Alliance for Transplantation), чиято цел 
има да регулира неравноправието по отношение 
на неравния достъп до трансплантация, липсата 
на адекватна информационна кампания, лекар-
ствен мониторинг и безплатна имуносупресив-
на терапия в различните части на света. На база 
провежданите надрегионални и регионални сре-
щи и политики, се изготвят три основни направ-
ления: 1) събиране и статистическа обработка на 
информация, касаеща провежданата трансплан-
тационна практика в дадения регион; 2) разши-
ряване на образователните практики сред насе-
лението, касаещи БТ; 3) развиване на професио-
нални и достъпни за разбиране ръководства за 
органодарителство, касаещи както пациентите, 
така и медицинските професионалисти (52). 
Бързото развитие на глобализацията позво-
лява свободното придвижване на хора между от-
делните страни. Така се получава, че много па-
циенти, претърпели бъбречна трансплантация 
в собствената си (или в чужда) страна, в послед-
ствие се преместват да живеят в друга, което на-
лага да продължат своето наблюдение и просле-
дяване в друг трансплантационен център. В този 
ред на мисли, неравният достъп до трансплан-
тационите центрове е по-характерен за държа-
вите, в които се съсредоточават по-голям брой 
мигранти, в търсене на по-добри социално-ико-
номически условия на живот или като резултат 
от принудително напускане на родните държави 
(поради военни конфликти например). В някои 
от случаите мигрантите биха могли да живеят по 
няколко поколения в дадената страна и въпреки 
това да не придобият легално гражданство. Това 
от своя страна създава редица специфични про-
блеми, които налагат гъвкавост при взимането 
на законодателни решения, касаещи промоция-
та на здраве и здравната култура сред тези хора. 
Би следвало да се води политика за информира-
ност на населението по отношение на бъбречната 
трансплантация, тъй като имигрантите, особено 
от ниските социални прослойки, са изложени на 
по-висок риск от развитието на ХБЗ и потенци-
ално биха могли да се превърнат в диализни бо-
лни, което допълнително да натовари здравната 
система на дадената държава. Уместно е създава-
нето на национални политики, които позволя-
ват тези групи от хора също да участват в транс-
плантационните програми и като потенциални 
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донори, и като реципиенти. Необходимо е да се 
извършва работна дейност в посока на това да 
се създават програми за образоване на тези гру-
пи от население, превъзмогване на езиковата ба-
риера, повишаване доверието в здравеопазната 
система и повишаване нивото им на информи-
раност по отношение на бъбречната трансплан-
тация. Всички групи от населението на дадена 
държава, които са потенциални да бъдат доно-
ри, трябва да могат да бъдат включвани в листа-
та на чакащите за БТ. В това се корени и принци-
път за солидарност и реципрочност, който е опи-
сан и в Истанбулската конвенция за трансплан-
тация. Ако хората не получават равен достъп 
до трансплантационните услуги поради липса 
на гражданство, това е проява на дискримина-
ция спрямо политиката за органодарителство и 
трансплантация. Рискова е и другата крайност – 
създаването на т. нар. “трансплантационен тури-
зъм”, което е предпоставка за злоупотреби. Ети-
ка в трансплантационната дейност не би могла да 
бъде постигната, освен ако всички здравни спе-
циалисти, ангажирани с процеса, не се разгра-
ничат дефинитивно от тези порочни практики и 
започнат да съдействат на правораздавателните 
органи на дадената страна с предоставяне на ин-
формация за подобни случаи. Именно обедине-
нието на здравните специалисти, които в край-
на сметка са главните действащи лица в процеса 
на трансплантационната дейност, е ключът към 
преодоляването на търговията с органи и пови-
шаването на общото доверие на обществото към 
този метод на лечение като цяло.
Различни са факторите, които повлияват пря-
ката полза от трансплантацията (и БТ в частност) 
като цяло за реципиента. От значение са тежест-
та и спешността за провеждане на транспланта-
ция; наличието на съпътстващи заболявания; 
евентуална предходна трансплантация; пациен-
тът провеждал ли е преди това друг вид замес-
тително лечение. Важно е и да се отдаде внима-
ние на рискове като нисък имунологичен про-
фил на съвместимост, типа на органа за транс-
плантация (кадавърна или жива), възможност-
та за трансмисия на инфекциозни заболявания 
и други. Много важен и често пъти труден въ-
прос е дали конкретният пациент може да изча-
ка по-подходящ за него орган, дали евентуални-
ят риск не надвишава ползата от интервенция-
та. В оценката на подобни обстоятелства много 
важно е и самият пациент да притежава доста-
тъчна здравна грамотност, за да може трезво да 
оцени ситуацията. Проблем е, че в България все 
още широко застъпен е патерналистичният мо-
дел на здравеопазването – специалистът диктува 
хода на лечението, а болният “сляпо” го следва. 
Множеството от тези фактори е повлияно от раз-
личните типове здравеопазни системи по света, 
както и регионалните политики и дори социал-
но-културни ценности на обществото. Именно 
тези особености са от значение, особено в слу-
чаите, когато се касае за трупни органи. Тряб-
ва да бъде оценявана и разликата във финансо-
вите аспекти на трансплантацията в различните 
страни, когато се касае за обмен на органи (като 
Евротрансплант например). Не трябва да се до-
пускат финансовите бариери да попречат на ме-
дицинската дейност и на етичното дарителство. 
Честното разпределяне на ограничени медицин-
ски ресурси би следвало се стреми към оптимал-
на съвместимост между реципиента и графта, но 
и да оценява моментното състояние на канди-
дат-реципиентите и тяхната жизнена перспекти-
ва. В някои законодателства обменът на органи 
може да бъде повлиян от определени индивиду-
ални решения. Например приоритетно би мог-
ло да бъде предпочетен реципиент, който пре-
ди това на свой ред е бил донор в друга ситуа-
ция или е посочил желанието си да бъде донор в 
случай на мозъчна смърт (97). В други се посочва 
възможност при наличие на донорска ситуация 
органите приоритетно да бъдат насочвани към 
роднините на починал донор в случай на нужда 
(15). Подобни практики не трябва да се бъркат с 
“дълг”, или с други думи: “можеш да получиш ор-
ган само, ако си дарил такъв”. Това се счита за не-
приемливо от етична гледна точка. Подобни за-
конови “особености” биха могли да имат отраже-
ние върху свободния обмен на органи, което на-
лага все пак да има международни норми, които 
да съблюдават моралните аспекти на трансплан-
тацията. Основна роля в направляването на по-
добни процеси има и самото общество. За да има 
обаче активна гражданска позиция по този въ-
прос, е необходимо създаването и провеждането 
на политики, насочени към промоцията на здра-
ве и повишаване информираността на населе-
нието. Само по този начин може да се очаква хо-
рата да са в състояние да бъдат активни участни-
ци в този процес. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хроничното бъбречно заболяване е част от 
съвременната пандемия на хроничните, неин-
фекциозни болести, което заема едно от челни-
те места по честота и причина за смъртност сред 
световното население. Високото ниво на инфор-
мираност води до по-добро самочувствие, а това 
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рефлектира пряко и върху качеството на живот 
на болния с бъбречна болест. За да бъдат създа-
дени стратегии за обогатяване информираност-
та на пациентите с ХБЗ, първо е необходимо да се 
установи предварително тяхното ниво на позна-
ние за бъбречните заболявания като цяло и в до-
пълнение за различните методи за лечение.
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